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Szanowny Panie Redaktorze,
Z prawdziwà satysfakcjà przeczyta∏am list kolegów
radioterapeutów: dr Rafa∏a Suwiƒskiego i dr Jerzego Wy-
dmaƒskiego z Centrum Onkologii w Gliwicach, odno-
szàcy si´ do tematu mojej pracy doktorskiej z 1999 roku.
List ten stanowiç ma pewne podsumowanie wiedzy
o wspó∏czesnym zastosowaniu uzupe∏niajàcej radioterapii
w leczeniu raka ˝o∏àdka. Ciesz´ si´, ˝e ten temat, do-
tychczas postrzegany jako ma∏o atrakcyjny, spotka∏ si´
z zainteresowaniem czytelników na tyle du˝ym, aby wy-
wo∏aç polemik´ na ∏amach czasopisma Nowotwory.
Nale˝y otwarcie przyznaç, ˝e pomimo du˝ej cz´stoÊci
wyst´powania raka ˝o∏àdka w naszym kraju, zagadnienie
jego leczenia stanowi∏o do roku 1997 (Consensus w Kra-
kowie – prof. T. Popiela [1]) trudny problem chirurgiczny,
a do chwili obecnej kontrowersyjny temat radioterapeu-
tyczny.
DoÊwiadczenia Centrum Onkologii w Warszawie
w dziedzinie napromieniania chorych na raka ˝o∏àdka
majà pionierski charakter w skali kraju. Pomimo znacznej
cz´stoÊci zachorowaƒ na raka ˝o∏àdka w Polsce badania
nad wypracowaniem w∏asnego modelu leczenia poope-
racyjnego obejmowa∏y dotychczas wy∏àcznie chemiotera-
pi´ i immunoterapi´ [2]. Poza naszym OÊrodkiem nie
prowadzono w Polsce ˝adnych innych badaƒ majàcych
na celu ocen´ wartoÊci radioterapii (zarówno przed, jak
i pooperacyjnej) i brak jest prac êród∏owych na ten te-
mat w polskim piÊmiennictwie medycznym.
TrudnoÊci w spopularyzowaniu wÊród chirurgów w∏a-
snego projektu badania, dotyczàcego zastosowania po-
operacyjnej radioterapii w raku ˝o∏àdka, spowodowa∏y
istotne opóênienia w gromadzeniu materia∏u, czego dowo-
dem jest liczba leczonych chorych poni˝ej stu na prze-
strzeni 8 lat i brak grupy kontrolnej, co s∏usznie spostrze-
gli autorzy listu.
W kontrowersyjnych metodach leczenia, a do takich
zaliczono pooperacyjnà radioterapi´ raka ˝o∏àdka, z regu-
∏y dà˝y si´ do uzyskania odpowiedzi na pytanie, jacy cho-
rzy mogà odnieÊç korzyÊç z proponowanej metody, co by-
∏o motywem przewodnim dokonanej przeze mnie kry-
tycznej analizy w∏asnych doÊwiadczeƒ. PiÊmiennictwo
zamieszczone w mojej pracy (72 pozycje z 219 cytowa-
nych w pracy doktorskiej), co pragn´ szczególnie mocno
podkreÊliç, obejmuje szeroki przeglàd liczàcych si´ prac
na temat uzupe∏niajàcej radioterapii raka ˝o∏àdka, za-
równo stosowanej samodzielnie, jak i w skojarzeniu z che-
mioterapià i nie jest efektem ˝adnego negatywnego wybo-
ru, jak sugerujà autorzy listu.
Autorzy listu, cytujàc prace radzieckie i chiƒskie (pu-
blikacje odpowiednio z lat: 1990 i 1998), dowodzà wyso-
kiej skutecznoÊci przedoperacyjnej radioterapii i jej zna-
czàcego wp∏ywu na przed∏u˝enie ˝ycia chorych. Warto
zwróciç uwag´, ˝e badanie chiƒskie, publikowane w Inter-
national Journal of Radiation Oncology, Biology and Phy-
sics, spotka∏o si´ z krytycznymi uwagami na ∏amach tego˝
czasopisma. Autorom tego prospektywnego randomizo-
wanego badania na grupie 370 chorych zarzucono pomi-
ni´cie istotnych czynników rokowniczych, u˝ywanych do
stratyfikacji materia∏u oraz niejasnoÊç przyj´tych kryteriów
przy okreÊlaniu regresji guza po radioterapii – brak okre-
Êlenia wyjÊciowego stopnia zaawansowania nowotworu
w obu grupach [3].
Zdecydowanie nie mog´ zgodziç si´ ze stwierdze-
niem autorów listu, jakoby rokowanie w raku ˝o∏àdka nie
by∏o zale˝ne od jakoÊci przeprowadzonego zabiegu opera-
cyjnego, a jedynie od naturalnego przebiegu nowotwo-
ru. Oczywistym jest, ˝e cz´stoÊç lokoregionalnych niepo-
wodzeƒ leczenia operacyjnego wzrasta wraz z g∏´boko-
Êcià penetracji guza w obr´b Êciany ˝o∏àdka oraz
obecnoÊcià przerzutów do w´z∏ów ch∏onnych. Niewàtpli-
wie trudniej jest wykonaç wówczas zabieg radykalny. Nie-
mniej jednak, suboptymalne leczenie chirurgiczne, jakim
jest resekcja R1 lub brak usuni´cia w´z∏ów ch∏onnych,
jest zdecydowanie negatywnym, powszechnie uznanym
czynnikiem rokowniczym [4, 5].
W literaturze Êwiatowej brak by∏o dotychczas dosta-
tecznej liczby prawid∏owo przeprowadzonych badaƒ kli-
nicznych z udzia∏em adiuwantowej radioterapii u cho-
rych na raka ˝o∏àdka. Zazwyczaj cytowano tylko dwie
prace [6, 7]. Cz´Êç przeprowadzonych badaƒ randomizo-
wanych obejmowa∏a bowiem równie˝ chorych z guzem
nieresekcyjnym lub resztkowym naciekiem po operacji
(po resekcji R1 lub R2), co uniemo˝liwi∏o jednoznacznà
interpretacj´ wyników badaƒ. Próby optymalizacji radykal-
nego leczenia raka ˝o∏àdka, pomimo stosowania lecze-
nia skojarzonego z udzia∏em chemioterapii, radioterapii
z pól zewn´trznych i radioterapii Êródoperacyjnej (radio-
terapia Êródoperacyjna nie jest do chwili obecnej dost´p-
na w Polsce), nie pozwoli∏y na uzyskanie odpowiedzi na
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pytanie o rzeczywistà wartoÊç adiuwantowego leczenia
raka ˝o∏àdka. Za przyczyn´ niepowodzeƒ uznawano: zbyt
ma∏à liczb´ pacjentów w∏àczanych do badaƒ klinicznych,
suboptymalne dawki zarówno radioterapii, jak i chemio-
terapii oraz niejednorodnoÊç leczonych grup chorych [8-
-10]. Badanie wielooÊrodkowe INT 0016, prowadzone od
1991 roku w Stanach Zjednoczonych mia∏o byç pierw-
szym, dobrze zaplanowanym, prospektywnym, randomizo-
wanym badaniem klinicznym, mogàcym udzieliç jasnej
odpowiedzi na pytanie o rzeczywistà wartoÊç uzupe∏niajà-
cego leczenia chorych na raka ˝o∏àdka [11, 12]. Autorzy
tego badania za∏o˝yli zgromadzenie 350 chorych. W efek-
cie w∏àczyli do niego 603 chorych, którzy byli nast´pnie
obserwowani lub poddani leczeniu z udzia∏em chemio-
-radioterapii. W grupie chorych, leczonych wy∏àcznie chi-
rurgicznie, 3-letnie prze˝ycie (OS) wynios∏o 41%, a nie
28%, jak mylnie podali autorzy listu, natomiast w grupie
leczonej w sposób skojarzony 52% (ró˝nica istotna staty-
stycznie, p=0,03). Autorzy badania, przedstawiajàc jego
wyniki, stwierdzili, ˝e poprawnoÊç zaplanowania i przepro-
wadzenia badania umo˝liwia postawienie tezy, i˝ chemio-
-radioterapia mo˝e byç uwa˝ana za standard poopera-
cyjnego post´powania u chorych po resekcji R0 z powodu
raka ˝o∏àdka [13].
Nie trzeba przekonywaç do leczenia, którego sku-
tecznoÊç zosta∏a udowodniona w wielooÊrodkowych bada-
niach randomizowanych i zaakceptowana przez mi´dzyna-
rodowe autorytety. Nale˝y tylko mieç nadziej´, ˝e pozy-
tywne doÊwiadczenia p∏ynàce z zagranicy zostanà
wykorzystane w naszym kraju i u∏atwià poszerzenie stan-
dardów pooperacyjnego leczenia raka ˝o∏àdka o lecze-
nie z udzia∏em chemio-radioterapii.
Dr n. med. Zuzanna Guzel-Szczepiórkowska
Klinika Nowotworów Górnego Odcinka Uk∏adu Pokarmo-
wego
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